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RESUMO 
As autoras fazem uma revisio de literature sobre 
as metodologias utilizadas pelos diversos autores na 
medi~o das Pressaes Maximas Respirarorias 
(PMR). Deftnem a Pressio Inspirat6ria M8.xima e a 
Pressao Expirat6ria Maxima e descrevem as princi-
pais indica~Oes para a determina~o das PMR. Nas 
diferentes metodologias descritas, incluem o tipo de 
bocal, a presen~a de oriffcio de fuga, o tipo de 
man6metro, 0 navel de volume pulmonar em que sio 
efectuadas as medi~iies, o numero de manobras 
realizadas em cada medi~iio, a posi~o corporal 
adoptada, o uso de p~ nasal e as equa~Oes de 
referenda. 
ABSTRACT 
The authors review the methods of assessment of 
Maximal Static Respiratory Pressures at the mouth 
leveL They define Maximal Inspiratory Pressure and 
Maximal Expiratory Pressure and describe the 
principal indications for their measuremenL It is 
analysed the influence in the results of many factors-
like: the conformation of the mouthpiece, the small 
air leak In the tube, the kind of pressure gauge used, 
the use of a nose dip, the number of manoeuvres for 
each assessment, the body position and finally the 
lung volume of the measuremenL The many publis-
hed reference values and their equations are also 
reviewed. Finally, the authors made a proposition 
• Protocolo apresenllldo no "4° Encontro Nacional de Fisiopatologia Respirat6ria" (Luso, 1998) 
e aprovado em Reunillo da Comissao de Fisiopatologia Respirat6ria (Ofir, 1999) 
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Ap6s a revisio de Uteratura apresentam uma 
proposta para o protocolo de medi~io das PressOes 
M8ximas Respirat6rias. 
REV PORT PNEUMOL 2000; VI (4): 297-307 
Palavras-chave: PrcsliOes m~ximas rcspirat6rias 
INTRODU<;AO 
A detennina~ao das press5es maxi mas respirat6ri-
as (PMR) permite quantificar de forma rapida, sim-
ples e scgurc:1, a forya dos musculos respirat6rios e tern 
sido progressivamente introduzida na rotina dos 
laborat6rios de fun~ao respirat6ria do nosso pals. 
As diferentes metodologias utilizadas na medi~ao 
das PMR e as diferentes popula~oes estudadas, tern 
contribufdo para a enorme variabilidade nos resulta-
dos obtidos pelos diferentes autores. 
Numa tentativa de unifom1iza~ao de metodologias 
e interpreta~ao dos resul tados obtidos, apresenta-se 
uma proposta de protocolo para a medi~ao das PMR, 
ap6s breve revisao da literatura. 
Defini~ao e Indica~C>es 
A Pressao lnspirat6ria Maxima (P101:u) e urn fndke 
da for~a dos musculos inspirat6rios (diafragma e 
intercostais), enquanto a Pressao Expirat6ria Maxima 
(PEmax) mede a for~ dos musculos expirat6rios 
(abdominais e intercostais). 
As principais indica9oes para a determina~ao das 
PMR sao (I): 
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1. A valiar a capacidade dos museu los respirat6rios 
em doentes: 
Com dispneia 
Com hiperinsufla~ao (DPOC e asma) 
Com insuficiencia respirat6ria 
Desnutrido:, 
Com doen~as neuromusculares (miastenia 
gravis, S. de Guillain-Barre, Esclerose lateraJ 
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lor a protocol ol assessment ol the maximal mouth 
pressures. 
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amiotr6fica, sequelas motoras de acidente 
vascular cerebral, poliomielite, tetraplegia, etc.) 
Com deforma~oes da caixa tonkica 
2. A vaJiar redu90es inexplicadas da Capacidade 
Vital ou da Ycntila~ao Maxima Yolumaria 
3. Prever o sucesso ou insucesso do desmame da 
venti la~ao medinica (a P1max) 
4. Prever a capacidade do doente tossir e eliminar 
as secre~oes bronquicas (a Pema•) 
5. AvaJiar a resposta ao treino dos musculos 
respirat6rios. 
Nos ultimos vinte anos tern sido publicados 
inumeros trabalhos sobre as PMR e tern sido nouivel 
a enorme variabilidade dos seus resultados. Esta pode 
dever-se a diferentes metodologias utilizadas, ex: 
tipo de bocal, presen93 de oriffcio de fuga, numero de 
manobras realizadas, posi~ao corporal , etc. e a dife-
rentes popula~oes estudadas (2), ex: origem, grupo 
etario e prepara~ao ffsica dos indi vfduos. 
Tipo de Bucal 
Tully e col. {3) compararam os valores da PEm:u 
obtidos com dois tipos de pe9as bucais: uma pe9a 
tubular de plaslico ngido de diametro intemo largo 
(4cm), em que os labios se coaptam no interior do 
tubo e uma pe~a bucal usual de tipo mergulhador 
(Fig. l ). 
Encontraram diferen~as signlficativas, sendo a 
PemaJ< medida corn o bucal tubular superior a medida 
pelo bucaJ de mergulhador (diferen~a: 20,7 ± 26,4 em 
Hp, p=O,OOO I). Tambem Black e Hyatt (4) e Rubins-
tein e col. (5) cbegaram a mesma conclusao. 0 uso do 
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Fig. 1 - Pe~a tubular de plastico rlgtdo de diamerro intemo largo e pe~a bucal usual 
de tipo mcrgulhador 
bucaJ de mergulhador pode ficar limitado pela for~a 
dos musculos peri-bucais. Se a for~a dos musculos 
respirat6rios fOr superior a dos musculos peri-bucais 
vai ocorrer fuga dear eo valor da PEmax sera subesti-
mado. A allernati va podeni ser o uso de urn bucal de 
mergulhador com abas mui to largas e em que o utente 
segura os labios com as duas m1ios. 
Fiz e col. (6) encontraram valores de PEmax signifi-
cativamente superiores utilizando urn bucal cil(ndrico 
com 2,5 em de diametro intemo com os llibios com-
primidos a volta do bucaJ pelo tecnico, comparativa-
niente aos valores obtidos quando e o indivfduo a 
avaliar a comprimir os l<lbios com as suas maos. 
Rubinstein e col. (5) compararam diferentes 
bucais: o bucal de mergulhador com e sem compres-
sao dos labios com as maos pelo uteme; idem com os 
labios comprimidos pelo tecnico; o bucal circular 
rfgido com 2,8 em de diametro intemo e o bucal 
circular com 4,1 em de diametro interno e conclufram 
que os valores sao significativamente afectados pelo 
bucal utiJizado, devendo as PMR ser medidas, utili-
zando urn bucal circular de diametro intemo largo ou 
por urn bucal de mergulhador desde que os l<ibios 
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sejam comprimidos junto a este, pois sao os que 
apresentam valores das pressoes mais elevados. 
Kouloris e col. (7) compararam o bucal tubular de 
4 em de diametro intemo como bucal de mergulhador 
em que o utilizador comprimia os Hibios contra o 
bucaJ s6 no caso de se detectar alguma fugae encon-
traram vaJorcs de PMR significativamente maiores 
com o bucal tubular (PEmrut p<0,02; P1m:ut p<0,005). 
Atribu£ram essa diferen9a ao facto do utilizador 
segurar sistematicamente o bucal tubular com as duas 
maos levando a activa9ao e coordena~ao de grupos 
muscuJares que nao sao recrutados quando se usa o 
bucal de mergu lhador ou seja. a di feren9a esta sobre-
tudo na forma de usar o bucal . 
Concluem que para a avaJ ia~ao clfnica da for~a 
global dos musculos respirat6rios, urn bucaJ de 
mergulhador e mais universalmente aplicavel. Embo-
ra os valores obtidos sejam mals baixos, a diferen~a 
nao tera significado clinico, se forem utilizadas equa-
~6es de referencia adequadas a populay!o em estudo. 
Para estudos fisiol6gicos em que sejam necessanas as 
pressC>es verdadeiramente maximas. sera preferfvel 0 
uso de bucais tubulares. 
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Orificio de Fuga 
Rubinstein e col. (5), apoiados em Smythe col. (8), 
afirmam que em indivfduos normais, os valores de 
PEmax sao semelhantes com e sem fuga de ar no 
circuito. Esta fuga s6 e importante nos indivfduos 
com uma importante fraqueza dos musculos expirat6-
rios, para evitar a gera<;ao de pressoes nos museu los 
peri-bucais. 
Em oposi~o a estes, sao vanos os autores que 
preconizam a utiliza9ao de urn orificio de fuga na 
medi9ao das PMR (3,9,10,1 1) Tully e col. (3) utilizam 
bucais com uma pequena fuga (equivalente ao diame-
tro intemo de uma agulha de 19G) para pennitir a 
detec9ao dos indivfduos que encerram a glote e geram 
press<>es com os museu los faciais (bucinadores). Com 
esta fuga, a pressao gerada por aqueles mecanismos, 
dirninui rapidamente. Black e Hyatt (9) quantificaram 
a maior fuga de volume que ocon·e por urn orificio de 
2 mm durante a medi<;ao das PMR. A maior perda de 
volume na medi9ao da Pernax foi de 200 ml eo maior 
ganho de volume na medic;ao da P1mnx foi de 100 ml, 
sendo consideradas varia90es nao significativas. 
Quando conigiram estes valores para o gas comprimj-
do e o gas expandido, as varfa<;oes de pressao obtida 
continuaram a ser irrelevantes: a maior descida na 
P1max foi de 8 em H20 e a maior descida na PEmax foi 
de6 em H20. 
Tipo de man6metro 
HamnegArd e col. (12) compararam as medi<;oes 
das PMR utiJjzando urn man6metro portatil com o 
equipamento estandardizado (transdutor de diferen<;as 
de pressao) e verificaram que os resultados nao 
diferiam significativamente, confinnando a precisao 
e reproductibiUdade do man6metro portatil. 
Cristina Bfu-bara e col. (13) demonstraram que um 
man6metro aner6ide por.tatil apresenta uma precisao 
semelhante aos sistemas anal6gicos na avalia<;ao da 
for<;a dos musculos respirat6rios. Este equipamento 
tern como vanlagens relativamente aos m6dulos das 
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PMR integrados no pletism6grafo, o facto de pode-
rem ser realizados a cabeceira do doente, permitirem 
estudos de campo e serem economicamente mais 
acessfveis (Fig.2). Recentemente foram introduzidos 
no mercado outro tipo de man6metros portateis, 
nomeadamente os man6metros digitais, possuindo 
alguns deles software que perrnite a visualiza~ao em 
computador, das curvas de pressao. 
Qualquer destes equipamentos pode ser utilizado 
desde que cumpra os requisitos de controle de quali-
dade: 
Fiabilidade 
Precisao 
Reproducti bi I idade 
Facilidade de manuseamento 
Calibra9ao (com man6metro de mercurio ou 
col una de agua) 
0 equipamento deve ainda ser capaz de cliferenciar 
durante as medi<;5es, a pressao de pico da pressao 
media sustida durante urn segundo, pois s6 a pressao 
mediae considerada para as PMR (Fig.3). A dura<;ao 
do esfor<;o sustido pelo indivfduo a avaliar varia entre 
urn segundo, como advogam Black e Hyatt (9), 
Rubinstein e col. (5), Wilson e col.(14) e Bruschi e 
col. (2) e 3 segundos como defendem Charfi e col. 
(10) e Hamnegard e col. (12). Deve ainda possjbilitar 
ao utente a visualiza9ao do man6metro ou do ecran, 
durante a manobra, poise urn incentivo importante ja 
que esta avalia~ao e dependente da vontade e moti-
va<;ao do indivfduo. 
Volumes Pttl.qlonares 
Rubinstein e col. (5) determinaram a PEmax ao nlvel 
da Capacidade Residual Funcional, alegando que a 
este nfvel, a pressao de recolha elastica do sistema 
respirat6rio e zero, sendo a PEmax assim detenninada, 
a pressao real dos musculos respirat6rios. Alem disso 
consideram este parametro de maior utilidade clfnica 
do que a PEnwt medida ao nfvel da Capacidade Pulmo-
nar Total, pois nao requer colabora<;ao adicional por 
pru1e do utilizador. 
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Fig. 2 - Man6metro aner6ide port<ilil {Magnehelic) 
Prassao de Plco 
---1!~~--+-/ Pemax 
2 3 4 
Tempo s 
5 
0 
·2 . 
b) 
0 
1s 
~Presslo de Plco 
2 
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3 
(AdapUdo de Hamneglrd, 1993) 
Fig. 3- Pressiio de Pico e PressC>es M:iximas Respirat6ri.as. As 6rcas a tra.cejado 
correspondem A pressao mMia suslida durante urn segundo e detcnninam o valor 
da PEM c da PIM, respectivarncntc (12) 
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Autores como Black e Hyatt (9), Rahn e col. (15) 
e Ringqvist(l6) advogam a medi~ao das PMR ao nivel 
da Capacidade PulmonarTOlal (no caso da PEmax) e ao 
nivel do Volume Residual (no caso da P~m;u). poise a 
estes nfveis que as PMR tem o seu valor maximo. 
Ringqvist elaborou equa~Oes de regressao para as 
PMR (Quadro I) em fun~ao dos volumes pulmonares 
(expressos em percentagem da Capacidade Pulmonar 
Total), permitindo assim a COJTec~o das PMR para os 
volumes ctiminufdos dos sfndromes restritivos e para 
os volumes aumentados dos sfndromes obstnttivos 
com insuflayao pulmonar. Ap6s esta correcyao, a 
diminui~ao das PMR s6 e considerada significativa 
QUADROl 
Equa¢es de rcgress.\o para as PMR elaboradas por Ringqvist (16) 
PEo\U = 3,5 (%CPT)- 0,023 (% CPT)2 - 42 
P~mu =1,1 (%CPT) -0,016 (% CPT)2 + 74 
0 20 40 60 80 100 
% Predtcted TLC 
quando se situa a mais de dois desvios padrao da 
mectia. 
Como se pode verna Fig. 4, derivada das equayoes 
de Ringqvist, uma diminui~ao de 70% da Capacidade 
Pulmonar Total e urn aumento superior ou igual a 
50% do Volume Residual conduzem a diminui9oes 
significativas da PEn\oiX e da Phrw• respectivamente (9). 
Coloca-se entao a questao: em doentes com 
obstru~ao e insuflayao, qual a causa para que a P11nax 
se apresente diminufda? A diminui<;:ao da forya dos 
musculos respirat6rios ou o aumento do Volume 
Residual? 
Rochester e Braun (17) demon!>traram em doentes 
com DPOC, que a P1m:lX e afectada pela fraqueza 
muscular generalizada e pela desvamagem mecaruca 
(insufla~ao), enquanto que a PE.max e sobretudo afecta-
da pela fraqueza muscular generalizada, donde se 
pode concluir que em doentes com DPOC com PEmax 
normal e P1max diminufda, esta pode dever-se exclusi-
vamente A insuflayao pulmonar. 
0 20 40 60 80 100 
% Predicted TLC 
(Siac.l< , l4yatt,1'H1) 
Fig. 4 - Rela~aoentre as PMR (exprcssas em%) eo volumepulmonarexpressocm% da 
Cnpacidadc Pulmonar Total. Curvas derivadas dns equa~Ocs de Ringqvist (3) 
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Numero de Manobras 
Fiz e col. (18) advogarn urn minima de nove 
manobras, pois em vime manobras realizadas encon-
traram os rnaiores valore~ de PMR na 9" e 10", verifi-
cando assim urn efeito de aprendizagem/treino. 
Wen e col. (19) compararam a medi~ao da P;mruc 
ulilizando dois metodos: um melOdo curto, em que se 
determinava a media dos tres primeiros valores mais 
elevados e reprodutfveis (i.e. com uma variabilidade 
s5%) e o metoda Iongo em que se determinava a 
media dos tres melhores valores de todas as manobras 
reprodutfveis. De 367 testes realizados, 36 (10%) 
tinham diminui~ao da plmax pelo metoda CUrtO e plmax 
normal pelo metodo Iongo. ou seja, a realizar;ao de 
urn pequeno numero de manobras conduziu a urn 
exccsso de diagn6sticos de fraqueza muscular e a uma 
subestimar;ao da P1max • 
Enright e col. (1) estudaram as PMR em 5233 
utentes, realizando uma media de 3 a 5 manobras, com 
o objective de obterem as duas melhores com uma 
reproductibilidade inferior ou igual a 10%. Verifica-
ram urn efeito de aprendi1..agem ate a s• manobra, nao 
sendo este efeito significative nas manobras subse-
quentes. Sugerem que a demonstra9ao eficaz da 
manobra pelo tecnico, permitira que o valor mais 
elevado seja atingido mais prccocemente. E, tal como 
Smyth e col. (8} e Hamneg!rd e col. ( 12), sugerem que 
se linutem as manobras a urn pequeno numero (± 5) 
em estudos cli'nicos, por ser impraticavel em doentes 
realizar urn elevado numero de manobras. 
Posi~ao Corporal 
Fiz e col. (20) compararam as PMR obtidas nas 
posir;5es erecta e sentada e nao encontraram diferen-
~as significativas. 
Heijdra e col. (21) compararam as PMR em doen-
tes com DPOC obtidas nas posit;Oes sentada e deitada 
c encontraram valores superiores na posi~ao sentada 
(Quadro II). 
A explica~ao que dao e que, embora a posir;ao de 
decubito favore9a o deslocamento do cUafragma para 
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QUADRO II 
Compara~ao das PMR obtidas nas posi~oos semada e deitada (21) 
Ptnwt = 7, I (2,3) k.Pa versus 6,4 (2,2) kPa 
PEmu = 9,3 (3,0) kPa versus 8,7 (2,8) kPa 
cima, ao ser empurrado pelas visceras abdominais, 
levando este musculo a uma posi~ao mais favon1vel 
na sua rela9ao comprimento/tensao, este aumento da 
for9a diafragmatica nao e suficiente para compensar 
a dirninui~ao da acti vi dade t6nica e fasica dos museu-
los escaJenos, estemocleidomastoideus e intercostais 
paraestemais e a diminui93o da compliance da caixa 
toracica. Kouloris e col. (22) obtiveram resultados 
semelhantes e sugerem como explicac;:ao que a 
activac;:ao, a coordena~ao e o recrutamento do diafra-
gma e outros musculos sao sub-maxi mas na posic;:ao 
de decubito. 
A posi~ao corporal deve pois ser estandardizada 
para pennitir estudos comparatives, parecendo sera 
posi~ao de sentado, a mais adequada (mesmo em 
Unidades de Cujdados Intensives). 
Pin~a Nasal 
Todos os autores consultados utilizam a pinr;a 
nasal durante a medi9ao das PMR, a exce(>9ao de 
Wilson e col. (14) que nao fazem referenda a esta no 
seu trabalho, nao sendo de excluir que tambem a 
utilizem. 
Equa~oes de Referenda I Varh1veis 
Segundo os di versos autores ( 11,23.24,25,26,27 .28), 
sao muitos os factores que interferem com as PressOes 
Maximas Respirat6rias, ex.: o sexo, a idade, a altura, 
o peso, a capacidade de trabalho muscular ou prepa-
rar;ao fi'sica, a for~a de retracr;ao elastica do sistema 
respirat6rio, factores geneticos e ambientais, o taba-
gismo, habitos alimentares, o grau de coopera9ao e 
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motiva~ao e a capacidade de coordenaryao da manobra 
e de activa9ao muscular. 
Apresenta-se no Quadro ill alguns destes factores 
(sexo, idade, altura, peso). Repare-se que o sexo e a 
idade sao os dais factores que mais c0nsensualmente 
afectam as PMR. 0 tipo de bucal e as popula~5es 
estudadas sao diversos, para citar dais dos factores 
que conlribufram para a variabi lidade dos resu ltados 
obtidos pelos vanos autores. 0 estudo destas variaveis 
pelos diversos autores permitiu a elabora~ao de 
equa90es de referencia para diferentes grupos etarios 
e sexos, por exemplo, Gaultier estudou crian9as ate 
aos tres anos (24), Wilson e col. estudaram dais 
grupos elarios: dos 7 aos J 8 anos e idades superiores 
aos 18 anos (14) e Black e Hyatt estudaram adultos 
dos 20 aos 74 anos (4). 
PROPOSTA PARA 0 PROTOCOLO DE MEDH;AO 
DASPMR 
Utilizador 
Sentado, com o tronco a 900 em relayao aos 
membros inferiores e scm roupa apellada. 
Equipamento 
Bucal usual tipo mergulhador, semi-rfgido 
Oriffcio de fuga de 1 a 2 mm de diametro imemo 
Filtro (se o equipamento utilizado foro pletism6-
grafo) 
QUAOROID 
Factores que interferem com a mcdi9ao das PMR, segundo v~rios autores 
Au tor Scxo I dade 
Wilson (14) + + 
Leech (25) + 
Bruschi (2) + + 
Ringqvist (16) + + 
Black (4) + + 
Vincken (28) + + 
Smyth (8) + 
McEivaney ( II ) + -
Enright (I) + + 
Charfi (10) + + 
Com base na revisao efectuada, apresenta-se em 
seguida a proposta para o protocolo de medi9ao das 
Pressoes Maximas RespiratQrias. 
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A It/Peso Bucal Popula9ll0 
(grupo euirio) 
+ Mergulhador 7-70 
+ Mcrgulhador 13-35 
Oval (311 ,5) 18-70 
Tubular 18-83 
Tubular 20-74 
Mergulhador adol. c adultos 
Mergulhador 13-43 
Tubular (2,5) >55 
+ Tubular(4) :!: 65 
+ Tubular (2) 15-54 
Pin9a nasal 
M6dulo de PMR integrado no pletism6grafo ou 
man6metro portatil 
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Registo ou visualiza~ao gratica do exame, sempre 
que possfvel. 
Manobras 
Explica~ao cuidada das manobras pelo tecnico 
A PEmllJ< e medida ao nfvel da Capacidade PuJmo-
nar Total e a P1mu ao nfvel do Volume Residual 
As maos do utilizador seguram as bochechas 
0 tecnico deve coaptar os labios do utiJizador ao 
bucal, em caso de fugas 
0 esfors:o deve ser sustido durante pelo menos 
dois segundos 
0 numero de manobras deve ser superior ou igual 
a 5, sendo seleccionados os dois valores mais eleva-
dos que apresentem uma reprodutibilidade inferior ou 
igual a 5% 
Repouso de pelo menos urn minuto entre cada 
manobra. 
Interpreta~ao 
Os valores de referencia devem ser oblidos a partir 
do estudo das PMR realizado na popula9ao portugue-
sa. Enquanto nao estiverem disponfveis estes val ores, 
cada laborat6rio deve ter um grupo controlo e eventu-
almente podeni adoptar as equa96es de referencia de 
Wilson e col. (14) (populayao ingJesa, a partir dos sete 
anos), pois sao os autores que utilizam a metodologia 
que mais se aproxima do protocolo que propomos 
(Quadro lV). 
Apresentam-se no Quadro V, os valores das PMR 
considerados normais para a popula9ao adulta segun-
do estes autores. 
QUADROV 
Va1ores das PMR considerados nom1ais para a popula~lio 
aduha, segundo Wilson e col ( 14) · 
P1111JIX (em H20) Pen1.u (em H20) 
Sexo mascu1ino > 100 > 140 
Scxo fcmjnino >70 >90 
Calibra~o e controlo de qualidade 
0 equipamento deve ser calibrado pelo menos 
diariamente. A calibrayao dos man6metros portateis 
pode ser realizada recotTendo a uma coluna de agua 
ou de mercurio. Os man6metros incorporados no 
pletism6grafo sao calibrados segundo especifica9ao 
do fablicante e verificados sempre que e feita a 
calibra~ao do pletism6grafo. 
Cada laborat6rio deve ainda recorrer a conlrolos 
em indivfduos considerados saudavels, que se volun-
tarizam para regularmente (pelo menos uma vez por 
mes) realizarem a mecliyao das PMR, por forma a 
controlar a variabilidade dentro do proprio laborat6rio 
e comparar os resultados entre Jaborat6rios diferentes. 
QUADROIV 
Equa~Oes de regressao das PMR segundo Wilson e col (14) 
Scxo p ln\OX P Ernax 
Aduhos Masc. 142- ( 1,03 x idadc- a nos) 180- (0,91 x idade- a nos) 
Femin. -43 + (0,71 x altum- em) 3,5 + (0.55 X :lltura- em) 
Crian~as Masc. 44,5 + (0,75 x peso- kg) 35 + (5,5 x idade- anos) 
Fcmin. 40 + (0,75 x peso- kg) 24 + (4,8 x idadc- anos) 
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